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Background & objectives: Successful implementation of diabetes care can reduce acute and 
chronic complications of diabetes. This study was conducted to evaluate the quality of care 
according to a care scoring system among people with type 2 diabetes referring to the diabetes 
clinic in Ardabil. 
Methods: This cross sectional study was conducted in 2014 and a total of 300 people with 
type 2 diabetes in age range of 20-70 years old were included via convenience sampling. Data 
were collected by an interviewer using a structured questionnaire and checklist. Each patient 
was classified according to a quality of care scoring system into 3 categories: ≤10, 15-20, 
>20. Statistical analysis performed by SPSS v.20 software and descriptive analysis used to 
display data as frequency tables and graphs. Analytical tests such as ANOVA, Kruskal-
Wallis, Chi squared, and fisher exact test were also used to analyze the data. 
Results: The mean age of patients was 54.13 ± 9.13 and the majority of them were women 
(72.3%). The mean of BMI and HbA1c was 29.58 ± 4.77 and 8.93± 2.13, respectively. The 
mean of FBS was 191.18 ± 84.23 and the average length of disease was 7.74±5.89 years. The 
mean of quality of care score among participants was 23.20±9.99. About one-third of patients 
(29.7%) had a quality care score ≤10, half of them (51%) had a score between 15-20, and only 
19.35% had a score >20. There was an association between HbA1c, FBS, diastolic blood 
pressure, cholesterol and LDL with a quality of care score which was statistically significant 
(p<0.05). 
Conclusion: In this study there was a gap between the current quality of care of patients and 
recommended standards. Therefore in order to minimize the current barriers and problems it 
is recommended to implement an effective interventional program. In addition, using a quality 
care scoring system is a rapid, easy and valid method for evaluating diabetes quality of care. 
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ﻫﺎی  ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﺑﯿﻤﺎریﺑﻪ  2ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
ﻫﺎی ﻣﺎﻟﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺮ  ﻣﺰﻣﻦ، ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨﻪ
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ  ﻫﺎ و ﺟﻮاﻣﻊ، ﺑﺨﺶ زﯾﺎدی از ﺑﻮدﺟﻪ ﺧﺎﻧﻮاده
ﺑﻪ دﻟﯿﻞ . [1]دﻫﺪ  را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽ ﻫﺎ دوﻟﺖ
اﻓﺰاﯾﺶ )ﻊ در ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺮدم ﺗﻐﯿﯿﺮات وﺳﯿ
ﺮ ﯿﻧﺸﯿﻨﯽ و ﺳﺎﻟﻤﻨﺪی، ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺪﻧﯽ و ﺗﻐﯿﺷﻬﺮ
ﺗﻌﺪاد ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در ( ای در اﻟﮕﻮﻫﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪ
ﺮﯾﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس آﺧ. ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن رو ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ
در ﺳﺎل  1(FDI)ﮔﺰارش ﻓﺪراﺳﯿﻮن ﺟﻬﺎﻧﯽ دﯾﺎﺑﺖ 
ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔﺮ ﻣﺒﺘﻼ  283در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﺑﯿﺶ از  4102
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  ﭼﮑﯿﺪه
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻮارض ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎری را  ﻣﯽ ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ اﺟﺮای ﻣﻮﻓﻖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ :زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف
ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ  2اﻣﺘﯿﺎزدﻫﯽ، در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع  ﺳﯿﺴﺘﻢ اﺳﺎس اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺮ. ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ
  .دﯾﺎﺑﺖ اردﺑﯿﻞ ﻃﺮاﺣﯽ و اﺟﺮا ﺷﺪ
ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ روش آﺳﺎن در ﺳﺎل  02- 07دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع دو  ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران 003ﯽ، ﺑﺎ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌ :روش ﮐﺎر
  ﺑﺮ اﺳﺎس اﻣﺘﯿﺎز ﺟﺪول  .ﯾﺪآوری ﮔﺮد اﻃﻼﻋﺎت ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ، ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺸﮕﺮ ﺟﻤﻊ. اﺟﺮا ﺷﺪ 3931
ﻫﺎی آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ  آﻧﺎﻟﯿﺰ آﻣﺎری ﺑﺎ روش .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 02<و  51- 02، 01 ≥دﻫﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر در ﯾﮑﯽ از ﻃﺒﻘﺎت   ﻧﻤﺮه
  . واﻟﯿﺲ، ﮐﺎی دو و آزﻣﻮن دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ -، ﮐﺮوﺳﮑﺎلAVONAﻫﺎی  و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن
. ﺳﺎل ﺑﻮد 45/31±9/31و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران %( 27/3)داد  ﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽاﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران را زﻧﺎن ﺗ :ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
و ﻃﻮل ﻣﺪت اﺑﺘﻼی ﺑﻪ  191/18±48/32، SBF؛ 8/39±2/31، c1AbH؛ 92/85±4/77 ،IMBﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮاﺑﺮ  و ﺗﺮی ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ LDH، LDLﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻠﺴﺘﺮول، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر . ﺑﻮد 7/47±5/98ﺑﯿﻤﺎری 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ  .ﺑﻮدﻧﺪ 591/77±69/85و  94/54±31/61، 501/90±83/31، 981/57±74/81
و در  51- 02در ﻣﺤﺪوده % 15، 01≥ﺑﯿﻤﺎران % 92/7اﯾﻦ اﻣﺘﯿﺎز در . ﺑﻮد 32/30±9/76ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن 
در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ  LDL، ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، ﮐﻠﺴﺘﺮول و SBF، c1AbHﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی . ﺑﻮد 02<ﻧﯿﺰ % 91/3
  (.p<0/50)داری ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ
ﻫﺎی ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه دارد؛ ﻟﺬا ﯾﺎدی ﺑﺎ اﺳﺘﺎﻧﺪارددر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع دو ﻓﺎﺻﻠﻪ ز: ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮی
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴﺘﻢ. ﺷﻮد ای ﻣﻮﺛﺮ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ  ﺧﻠﻪﻫﺎی ﻣﺪا  ﻧﻊ و ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻮﺟﻮد، اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺟﻬﺖ رﻓﻊ ﻣﻮا
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روﺷﯽ ﺳﺮﯾﻊ، آﺳﺎن و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ  زدﻫﯽ در ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﯽاﻣﺘﯿﺎ
  . ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
 1AbHﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ، ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮه دﻫﯽ، ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ا2دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع :واژه ﻫﺎی ﮐﻠﯿﺪی
  902ﻫﻤﮑﺎران و ﺟﻌﻔﺮ ﻋﻄﺎﺋﯽ                                                                                     ...ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ
ﺷﻮد اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد در ﺳﺎل  ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﻮده و ﭘﯿﺶ
ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻫﻤﯿﻦ . ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔﺮ ﺑﺮﺳﺪ 295ﺑﻪ  5302
ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔﺮ  4/5ﮔﺰارش ﻫﻢ اﮐﻨﻮن در اﯾﺮان ﺑﯿﺶ از 
ﺑﻪ  5302ﻢ ﺗﺎ ﺳﺎل ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﯾﻦ رﻗ
ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎری  .ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔﺮ ﺧﻮاﻫﺪ رﺳﯿﺪ 8/4ﺣﺪود 
دﯾﺎﺑﺖ و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از آن ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد 
ﻫﺎی زودرس در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن دارای  ﺑﯿﻤﺎران و ﻣﺮگ
ﻫﺮ  3102اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی اﺳﺖ، ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ در ﺳﺎل 
ﺷﺶ ﺛﺎﻧﯿﻪ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ دﯾﺎﺑﺖ ﺟﺎن ﺧﻮد را از دﺳﺖ 
 485ی ﻣﺮاﻗﺒﺖ و درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎری ﺎﻫ داده اﺳﺖ و ﻫﺰﯾﻨﻪ
در ﺑﯿﻤﺎران . [2]ﻣﯿﻠﯿﺎرد دﻻر ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﺷﺪه اﺳﺖ 
دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺄﺛﯿﺮات ﺳﻮء ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﻋﺮوق ﮐﻮﭼﮏ 
و ﺑﺰرگ، ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺜﻞ 
وﭘﺎﺗﯽ و رﺗﯿﻨﻮﭘﺎﺗﯽ، آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز ﻋﺮوﻗﯽ، ﻧﻮروﭘﺎﺗﯽ، ﻧﻔﺮ
ی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻻ ﻫﺎ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ در اﺛﺮ ﺑﯿﻤﺎری
ﻋﻮاﻣﻠﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﻣﺪت اﺑﺘﻼ، . [4,3]ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری، ﻋﻮارض و درﺟﻪ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری در 
. [1]ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ  2و ﻣﯿﺮ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع   ﻣﺮگ
ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ  اﺟﺮای ﻣﻮﻓﻖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻮارض ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎری را  ﻣﯽ
ﺻﯿﻪ اﻧﺠﻤﻦ دﯾﺎﺑﺖ آﻣﺮﯾﮑﺎ رﻏﻢ ﺗﻮ ﻋﻠﯽ. ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ
ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس  1(ADA)
دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻠﯽ ﺟﺎﻣﻊ، ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭘﺰﺷﮑﯽ، 
ﻫﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ و ارﺟﺎﻋﺎت  ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﺑﺮرﺳﯽ
ﻫﺎ، ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ  ﻣﻮﻗﻊ ﺟﻬﺖ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﭼﺸﻢ و ﺳﺎﯾﺮ اﻧﺪام ﺑﻪ
ﻃﺒﻘﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً در ﺗﻤﺎم   یﻫﺎ ﺷﺎﺧﺺ
ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ . [6,5]اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦ اﺳﺖ 
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در  07-031ﻣﻘﺪار ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺑﯿﻦ 
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در  001ﮐﻤﺘﺮ از  2LDLدﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ، ﻣﻘﺪار 
 و ﻣﻘﺪار 031/08دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﮐﻤﺘﺮ از 
ﻣﻄﻠﻮب % 7ﮐﻤﺘﺮ از ( c1AbH)ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ 
ﺣﺪاﻗﻞ  c1AbHﮔﯿﺮی  ﻼوه اﻧﺪازهﺑﻌ. اﻧﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه
دو ﺑﺎر در ﺳﺎل ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ 
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ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﺑﺎر در ﺳﺎل از ﺟﻤﻠﻪ اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻗﺎﺑﻞ 
از . [5]ﻗﺒﻮل ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻋﻨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺗﻮان ﺑﻪ  ﻫﺎی اﺳﺎﺳﯽ در ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽ ﺟﻤﻠﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ
ﺑﻮدن ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﻗﻨﺪ ﺧﻮن و ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺎﻻ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ ﺳﻄﺢ  .[7]ﺑﯿﻤﺎران اﺷﺎره ﮐﺮد 
، ﺣﺘﯽ [8]در ﮐﻨﺘﺮل و ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض دﯾﺎﺑﺖ  c1AbH
 3ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه
، ﺳﻄﺢ اﯾﻦ ﺷﻮد ﻣﯽﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﯿﻤﺎران داوﻃﻠﺐ را ﺷﺎﻣﻞ 
ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮور  .[7]ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ % 7
ﮐﻪ  2102ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در آﻣﺮﯾﮑﺎ در ﺳﺎل 
ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﯿﻦ  03ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ، در  4891-2102 یﻫﺎ ﺳﺎل
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ  c1AbHﻫﻤﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ی ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ، ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺣﺪ ﻫﺎ از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ
ﺷﺪه اﺳﺖ و ﮔﺰارش %( 7)ﺷﺪه اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻮﺻﯿﻪ 
ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ ﺧﻮن درﺻﺪ ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﻠﻮب 
ﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺸﺨﺼﻪ. [9]ﻧﺒﻮده اﺳﺖ 
و ﺗﺄﺛﯿﺮات ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت رﻓﺘﺎری ﺑﺮ 
ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﯿﻤﺎری، ﺣﻤﺎﯾﺖ از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل و 
. [1] رﺳﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎری ﺿﺮوری ﺑﻪ ﻧﻈﺮﻣﯽ
ﺷﺪه در ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﻏﺮﺑﯽ، ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم 
ﺎﺑﺘﯽ از ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﯾ
ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ و در اﻏﻠﺐ ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺟﻬﺎن، ﺑﺎ ﻫﺮ 
ﻧﻮع ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﯾﺎ وﺿﻌﯿﺖ اﻗﺘﺼﺎدی، ﻋﻮاﻣﻠﯽ از 
اﻗﺘﺼﺎدی و  -ﻗﺒﯿﻞ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ، ﻃﺒﻘﻪ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
ﻫﺎ ﻧﻘﺶ  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻗﻮﻣﯿﺘﯽ در اﯾﺠﺎد اﯾﻦ ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮی
ﺳﻨﻞ، ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﻤﺒﻮد ﭘﺮ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﯽ. [01,3]دارﻧﺪ 
دﻫﻨﺪه ﺧﺪﻣﺎت و  ﻪﺋﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺮاﮐﺰ ارا
ﺑﻨﺎ ﺑﺮ . [1]ﻫﺎی ﻣﺪون ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺎﺷﺪ  ﻧﺸﺪن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪاﺟﺮا
ﺷﯿﻮع  4102ﺪراﺳﯿﻮن ﺟﻬﺎﻧﯽ دﯾﺎﺑﺖ در ﺳﺎل ﮔﺰارش ﻓ
. [2]ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﺷﺪه اﺳﺖ % 8/34دﯾﺎﺑﺖ در اﯾﺮان 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ 
                                                 
  lairT lacinilC dezimodnaR 3
 4931دوم، ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن  ﺷﻤﺎرهﭘﺎﻧﺰدﻫﻢ، دوره                                             ﺑﯿﻞ ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ارد 012
و  1OHWواﮔﯿﺮ در اﯾﺮان ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺻﯿﻪ ی ﻏﯿﺮﻫﺎ ﺑﯿﻤﺎری
در  8831در ﺳﺎل  داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ 14ﺑﺎ ﻫﻤﮑﺎری 
ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع دﯾﺎﺑﺖ ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر  ،اﯾﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﯿﻤﺎران و ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﺰﺷﮏ در ﻃﻮل ﯾﮏ ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ % 5/65ﺳﺎﻟﻪ  51-46در اﻓﺮاد 
از اﺟﺮای ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮرﺳﯽ اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ . [11]
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ در ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ در ﺳﺎل 
ﺳﺎل  03ﻧﯿﺰ، ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع دﯾﺎﺑﺖ در اﻓﺮاد ﺑﺎﻻی  5831
% 2/37و در اﺳﺘﺎن اردﺑﯿﻞ % 2/32در ﮐﻞ ﮐﺸﻮر 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ اﻧﺪﮐﯽ از ﺷﺎﺧﺺ ﮐﺸﻮری ﺑﺎﻻﺗﺮ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ . [21]اﺳﺖ 
ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ در اﯾﺮان و ﺳﺎﯾﺮ ﻧﻘﺎط 
ﺟﻬﺎن، ﻓﺎﺻﻠﻪ زﯾﺎدی ﺑﯿﻦ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎی ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه و 
. [31-71, 9,4,3]واﻗﻌﯿﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺎی  ﻫﺎی ﺟﺎری ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻣﺰﻣﻦ، ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ و اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ 
رﯾﺰی  ﺮﻧﺎﻣﻪﺑ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻫﺎ ﺿﺮوری ﺑﻮده و ﻣﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑﺮای ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار 
ﯾﮑﯽ  2ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع  .[81]ﮔﯿﺮد 
ی ﭘﮋوﻫﺸﯽ در ﮐﺸﻮر و اﺳﺘﺎن اردﺑﯿﻞ ﻫﺎ از اوﻟﻮﯾﺖ
و ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ اﻫﻤﯿﺖ  [91]اﺳﺖ 
ﺑﻌﻼوه  ؛ﻮارض اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری داردﺑﺎﻻﯾﯽ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﻋ
ﺎﺳﺐ و ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ در ارزﯾﺎﺑﯽ و ﮐﻨﻮن روش ﻣﻨﺗﺎ
دﻫﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران وﺟﻮد  ﮔﺰارش
ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾﺎﺑﯽ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ،ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
در  [02]ﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻪ روش ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻣﺘﯿﺎز دﻫ
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ  2ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع 
  .اردﺑﯿﻞ ﻃﺮاﺣﯽ و اﺟﺮا ﺷﺪه اﺳﺖ
  
 روش ﮐﺎر
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد  2ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﯽ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ
ﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﭘﮋوﻫﺶ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎ
ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم  ﻣﺮاﺟﻌﻪ 2ﻧﻮع 
                                                 
 noitazinagrO htlaeH dlroW 1
 lanoitceS-ssorC 2
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ . ﺧﻤﯿﻨﯽ اردﺑﯿﻞ ﺑﻮد
، داﺷﺘﻦ 07و زﯾﺮ  02، ﺳﻦ ﺑﺎﻻی 2ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع 
ﻫﺎی  ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ، ﻋﺪم اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری
ﮐﻨﻨﺪه و  انو ﯾﺎ ﻧﺎﺗﻮ( ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﯽ و ﺗﺎﻻﺳﻤﯽ)ﺧﺎص 
ﺳﮑﻮﻧﺖ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮی اﺳﺘﺎن ﺑﻮد؛ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺧﺮوج 
، 1 ﻧﻮع)ﺎﻣﻞ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ اﻧﻮاع دﯾﺎﺑﺖ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷ
و ﻋﺪم ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﮐﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ..( .وﺑﺎرداری 
ﮔﯿﺮی ﺑﻪ روش آﺳﺎن و در دﺳﺘﺮس و  ﻧﻤﻮﻧﻪ. ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺎس ﺑﺎ . از ﻣﯿﺎن ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﻌﺎت ﭘﯿﺸﯿﻦ و ﺷﺮاﯾﻂ اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﺪاد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟ
ﻧﻔﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﻣﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﺷﺮﮐﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮدﻧﺪ  003
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ، اﻃﻼﻋﺎت ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ روش ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، 
ﻣﺎه ﺳﺎل  ﺗﯿﺮدﯾﺪه از   ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺸﮕﺮان آﻣﻮزش
ﺑﻪ اﯾﻦ . آوری ﮔﺮدﯾﺪ ﺟﻤﻊ 3931ﺗﺎ ﺧﺮداد  2931
اﻃﻼﻋﺎت  ﻣﻨﻈﻮر از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ دارای ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺷﺎﻣﻞ
ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، وزن، ﻗﺪ، ﻣﺤﻞ اﻗﺎﻣﺖ، )ﺮاﻓﯿﮏ دﻣﻮﮔ
وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ، ﺷﻐﻞ، وﺿﻌﯿﺖ درآﻣﺪ، ﭘﻮﺷﺶ ﺑﯿﻤﻪ، 
و اﻃﻼﻋﺎت  (ﺗﺤﺼﯿﻼت و ﻃﻮل ﻣﺪت اﺑﺘﻼی ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری
ﺷﺪه در ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﺮاﻗﺒﺖ و ﻧﺘﺎﯾﺞ   ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺛﺒﺖ)ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
ﺷﺪه در ﻃﻮل ﯾﮏ ﺳﺎل ﻫﺎی اﻧﺠﺎم  آﺧﺮﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ
ﺒﺖ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗ. اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ( ﮔﺬﺷﺘﻪ
دﻫﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮه
ی ﻣﻬﻢ ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎران در ﻃﻮل ﻫﺎ ﺗﻌﺪادی از ﺷﺎﺧﺺ
ر ﯾﮏ ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮا
، C1AbHﮔﯿﺮی  اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ اﻧﺪازه. ﮔﺮﻓﺖ
ﻣﯿﮑﺮو آﻟﺒﻮﻣﯿﻨﻮری  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن و
ﺷﺘﻪ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﺑﺎر در ﯾﮏ ﺳﺎل ﮔﺬ 3(AM)
 LDL، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، C1AbH
ﮐﻨﻨﺪه آﻧﺰﯾﻢ درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎی ﻣﻬﺎرو درﻣﺎن ﯾﺎ ﻋﺪم 
در اﯾﻦ روش ﺑﻪ ﻫﺮ . [12,02]ﺑﻮدﻧﺪ  4آﻧﮋﯾﻮﺗﺎﻧﺴﯿﻦ
 01ﺷﺎﺧﺺ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺣﺪاﻗﻞ ﺻﻔﺮ و ﺣﺪ اﮐﺜﺮ 
دﻫﯽ ﮐﻠﯽ ﺑﺎ  اﻣﺘﯿﺎز ﺗﻌﻠﻖ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻣﺤﺪوده ﻧﻤﺮه
ﮔﺮﻓﺘﻦ ﭼﻬﺎر ﺷﺎﺧﺺ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ در ﻧﻈﺮ
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  112ﻫﻤﮑﺎران و ﺟﻌﻔﺮ ﻋﻄﺎﺋﯽ                                                                                     ...ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻧﻤﺮه ﺑﺎﻻﺗﺮ  0-04در ﻣﺤﺪوده 
ﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ا. دﻫﻨﺪه ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﻧﺸﺎن
دﻫﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد ﮐﻪ اﮔﺮ ﺑﯿﻤﺎر در  وش ﻧﻤﺮهر
ی ﻫﺎ ﮔﯿﺮی ﯾﮏ ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام از اﻧﺪازه ﻃﻮل
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ را اﻧﺠﺎم ﻧﺪاده ﺑﺎﺷﺪ ﺻﻔﺮ اﻣﺘﯿﺎز، در 
م داده وﻟﯽ اﻫﺪاف ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﺑﺎر اﻧﺠﺎ
، [5]ﺷﺪه اﻧﺠﻤﻦ دﯾﺎﺑﺖ آﻣﺮﯾﮑﺎ  ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ
و در ﺻﻮرت ﺗﺤﻘﻖ  ؛ﺑﺮآورده ﻧﺸﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﭘﻨﺞ اﻣﺘﯿﺎز
ﺑﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام از ( 01اﻣﺘﯿﺎز)اﻫﺪاف ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﺎﻣﻞ 
در . د ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻌﻠﻖ ﮔﺮﻓﺖی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﻮرﻫﺎ ﺷﺎﺧﺺ
ﺟﺰﺋﯿﺎت ﺑﯿﺸﺘﺮی از ﻧﺤﻮه ﻧﻤﺮه دﻫﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ  1 ﺟﺪول
ﭘﺲ از ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ . [12,02]ﻣﺮاﻗﺒﺖ اراﯾﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 
اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻤﺮه ﻣﺮاﻗﺒﺖ در 
، ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ  02 < و 51-02، 01 ≥ ﯾﮑﯽ از ﻃﺒﻘﺎت
ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از   اﮔﺮﭼﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺳﺎﻻﻧﻪ ﭘﺎ ﺑﻪ. [12,02]
اﻗﺪاﻣﺎت ﮐﻠﯿﺪی در ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ 
، وﻟﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ اﻃﻼﻋﺎت [5]ﺷﺪه اﺳﺖ  ﺗﻮﺻﯿﻪ
ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﮐﻤﺘﺮ در ﭘﺮوﻧﺪه
دﻫﯽ وارد  اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻤﺮه ،ﺷﺪه ﺑﻮدﺛﺒﺖ 
اﺟﺮای اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻤﯿﺘﻪ اﺧﻼق . ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
و  ﺗﺒﺮﯾﺰ ﻣﻮرد ﺗﺄﺋﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ
ﻧﺎﻣﻪ  ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﺿﺎﯾﺖ از ﻫﻤﻪ ﺷﺮﮐﺖ
ﻫﺎی  آﻧﺎﻟﯿﺰ آﻣﺎری ﺑﺎ روش. آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﮐﺘﺒﯽ اﺧﺬ ﮔﺮدﯾﺪ
آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و رواﺑﻂ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﺣﺮاز ﯾﺎ 
ﻋﺪم اﺣﺮاز ﺷﺮاﯾﻂ ﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
، ﮐﺮوﺳﮑﺎﻟﻮاﻟﯿﺲ، ﮐﺎی AVONAﻫﺎی آﻣﺎری  آزﻣﻮن
و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار دو و آزﻣﻮن دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ 
ﻫﺎی  در ﮔﺮوه ﻫﺎ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺮﻣﺎﻟﯿﺘﯽ داده. ﮔﺮﻓﺖ
ﺗﺤﻠﯿﻞ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ S-Kﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ از آزﻣﻮن 
اﻧﺠﺎم  02ﻧﺴﺨﻪ  SSPSاﻓﺰار  ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم داده
در ﻧﻈﺮ  p<0/50ﻫﺎ  داری آزﻣﻮن ﺷﺪ و ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ
  .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
  
[12, 02, 5]ﻧﻤﺮه ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻣﺘﯿﺎز دﻫﯽ . 1ﺟﺪول 
  ﻧﻤﺮه ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎیﮐﻨﻨﺪهﺗﻌﯿﯿﻦ  ردﯾﻒ
  0 در ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ> C1AbHﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  1
  5 %7≤ C1AbH ودر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ C1AbHﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  2
  01 %7> C1AbHودر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ C1AbHﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  3
  0 در ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ>ﮔﯿﺮی ﻓﺸﺎرﺧﻮن اﻧﺪازه  4
  5 031/08≤و ﻓﺸﺎرﺧﻮندر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ﮔﯿﺮی ﻓﺸﺎرﺧﻮن اﻧﺪازه  5
  01 031/08>و ﻓﺸﺎرﺧﻮندر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ﮔﯿﺮی ﻓﺸﺎرﺧﻮن اﻧﺪازه  6
  0 در ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ>ﺧﻮنیﻫﺎﮔﯿﺮی ﭼﺮﺑﯽ اﻧﺪازه  7
  5   001 ≤( ld/gm)LDLو ﻣﻘﺪاردر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ﺧﻮنﻫﺎیﮔﯿﺮی ﭼﺮﺑﯽ اﻧﺪازه  8
  01  001 >( ld/gm)LDLو ﻣﻘﺪاردر ﺳﺎلﺑﺎرﯾﮏ≤ﺧﻮنﻫﺎیﮔﯿﺮی ﭼﺮﺑﯽ اﻧﺪازه  9
  0 ﺑﺎر در ﺳﺎلﯾﮏ>*AMﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  01
  5 AMﺑﺎوﺟﻮد( / srotibihnI ECA)**ﺑﺎر در ﺳﺎل و ﻋﺪم درﻣﺎن ﺑﺎﯾﮏ≤AMﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  11
  01  AMﺑﺎوﺟﻮد ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد( / srotibihnI ECA)ﺑﺎر در ﺳﺎل و درﻣﺎن ﺑﺎﯾﮏ≤AMﮔﯿﺮی اﻧﺪازه  21
  0 - 04 داﻣﻨﻪ ﻧﻤﺮه
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  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
داد  ﯽﻣدر اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران را زﻧﺎن ﺗﺸﮑﯿﻞ 
ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦو  %(27/3)
در %( 74/7)ﺳﺎل ﺑﻮد و اﮐﺜﺮﯾﺖ آﻧﻬﺎ  45/31±9/31
درﺻﺪ از  88. ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 15-06ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
 9/3و  دار ﺧﺎﻧﻪدرﺻﺪ  86/7ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﺄﻫﻞ، ﺷﻐﻞ 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺳﯿﺴﺘﻢ (. 2ﺟﺪول )ﺑﻮدﻧﺪ  ﮐﺎرﻣﻨﺪدرﺻﺪ ﻧﯿﺰ 
اﻣﺘﯿﺎز  ﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ دﻫﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ و رده ﻧﻤﺮه
 ﮐﯿﻔﯿﺖ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف و  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ،
اﯾﻦ . ﺑﻮد 32/30±9/76ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن  ﻣﺸﺎرﮐﺖ در ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 4931دوم، ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن  ﺷﻤﺎرهﭘﺎﻧﺰدﻫﻢ، دوره                                             ﺑﯿﻞ ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ارد 212
-02ﻣﺤﺪوده  در %15، 01≥ﺑﯿﻤﺎران % 92/7اﻣﺘﯿﺎز در 
درﺻﺪ ﻣﺮدان و  72/17. ﺑﻮد 02<ﻧﯿﺰ % 91/3و در  51
داﺷﺘﻨﺪ و در  02<درﺻﺪ زﻧﺎن اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ  61/31
ﻗﺒﺖ اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮا
  (.1ﻧﻤﻮدار ) ﻗﺮار داﺷﺖ 51-02ﻣﺤﺪوه اﻣﺘﯿﺎز 
  
  3931ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ دﯾﺎﺑﺖ اردﺑﯿﻞ  2ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع  003ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ در . 2ﺟﺪول
 )%(ﺗﻌﺪاد  ﻫﺎ ﮔﺮوه ﻣﺘﻐﯿﺮ
 
 01 ≥
  اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 51-02
  
  p 02<
 درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ادﺗﻌﺪ درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد
   91/3  85 15/0  351 92/7 98 003  ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران         
 ﺳﻦ
 (ﺳﺎل)
 41/8 4 55/6 51 92/6 8 72(9) 04>
 02/3 92 35/1 67 62/6 83 341(74/7) 15-06 12/1 21 34/9 52 53/1 02 75(91) 14-05 0/478#
 71/8 31 05/7 73 13/5 32 37(42/3) 16-07
وﺿﻌﯿﺖ
 ﺗﺄﻫﻞ
 0/099# 91/4 7 05/0 81 03/6 11 63(21) ﻣﺠﺮد
 91/3 15 15/1 531 92/5 87 462(88) ﻣﺘﺎﻫﻞ
  ﺷﻐﻞ
 71/9 5 06/7 71 12/4 6 82(9/3) ﮐﺎرﻣﻨﺪ 
 0/861#
 51/8 3 36/2 21 12/1 4 91(6/3) ﮐﺎرﮔﺮ
 33/3 11 63/4 21 03/3 01 33(11) آزاد
 61/5 43 25/4 801 13/1 46 602(86/7) ﺧﺎﻧﻪ دار
 53/7 5 82/6 4 53/7 5  41(4/7) ﺳﺎﯾﺮ
 ¶درآﻣﺪ
 12/6 73 94/7 58 82/7 94 171(76/9) 005>
 21/7 9 94/3 53 83/0 72 17(82/2) 005-0001 0/650¥
 03/0 3 07/0 7 0/0 0 01(4) 0001<
ﺑﯿﻤﻪ
 درﻣﺎﻧﯽ
 0/562# 91/9 65 15/2 441 82/8 18 182(49/3) دارد
 11/8 2 14/2 7 74/1 8 71(5/7) ﺪاردﻧ
ﻣﺪرک 
 ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ
 81/3 82 15/0 87 03/7 74 351(15) ﺑﯿﺴﻮاد
 02/9 42 94/6 75 92/6 43 511(83/3) راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ -اﺑﺘﺪاﯾﯽ 0/399¥
 81/2 4 45/5 21 72/3 6 22(7/3) دﯾﭙﻠﻢ -زﯾﺮ دﯾﭙﻠﻢ
 02/0 2 06/0 6 02/0 2 01(3/3) ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ
  .ﺑﺮ اﺳﺎس آزﻣﻮن ﮐﺎی دو ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ pﻣﻘﺪار  #           45/31± 9/31: اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ±ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
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  3931ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ اردﺑﯿﻞ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ در ﺳﺎل ﻣﺮاﺟﻌﻪ  2ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع  003وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ . 1 ﻧﻤﻮدار
  
ﻫﺎی ازدواج،  در ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ در زﯾﺮﮔﺮوه
ﺗﻔﺎوت ﭼﻨﺪاﻧﯽ در ﺗﻮزﯾﻊ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس رﺗﺒﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ . ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
ﻫﺎی ﺷﻐﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد  ﮔﺮوه
  312ﻫﻤﮑﺎران و ﺟﻌﻔﺮ ﻋﻄﺎﺋﯽ                                                                                     ...ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ
ﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد دار ﻫ ﺧﺎﻧﻪ%( 86/7)ﺑﯿﻤﺎران 
از . اﻧﺪ داﺷﺘﻪ 01≥درﺻﺪ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ  13ﺣﺪود 
 - ی دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﻫﺎ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻧﻈﺮ ﺳﺎﯾﺮ
ﻫﺎی ﻣﻮرد  زﯾﺮﮔﺮوهﯾﯽ در ﻫﺎ ﺗﻔﺎوت اﻗﺘﺼﺎدی ﻧﯿﺰ
 ﺟﺪول)ﺑﺮرﺳﯽ از ﻧﻈﺮ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﺟﻮد داﺷﺖ 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺴﺘﻨﺪات ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران،  (.2
 (IMB)ﻧﻤﺎﯾﻪ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﯽ  رﻣﻌﯿﺎ اﻧﺤﺮاف و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
 ﻣﺮﺑﻊ، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦﮐﯿﻠﻮﮔﺮم در ﻣﺘﺮ 92/85±4/77
 (SBF) ﻗﻨﺪ ﺧﻮندرﺻﺪ و  8/39±2/31ﮔﻠﯿﮑﻮزﯾﻠﻪ 
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ  191/18±48/32ﺑﯿﻤﺎران 
، LDL، ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻣﻘﺎدﯾﺮ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ. ﺑﻮد
 ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻞ در ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ ﺗﺮی و LDH
 ،501/90 ± 83/31 ،981/57 ± 74/81ﺑﺮاﺑﺮ 
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در  591/77±69/85 و 94/54±31/61
ﻃﻮل ﻣﺪت  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦدﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در . ﺳﺎل ﺑﻮد 7/47±5/98اﺑﺘﻼی ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘﻼف ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﮐﻤﯽ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ 
، 02<و  51-02، 01≥ﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ، در ﮔﺮوه
، ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، SBF، c1AbHﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی 
داری ﺑﺎﻫﻢ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ LDLﮐﻠﺴﺘﺮول و 
  (.3 ﺟﺪول( )p<0/50)
 
 
  3931ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ دﯾﺎﺑﺖ اردﺑﯿﻞ  2ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع  003ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺮﺧﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ در . 3ﺟﺪول
 ﻣﺘﻐﯿﺮ
  اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
 #p
  02<  51-02 01≥ ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران
 0/259# 45/66±8/47 35/39±9/13 45/31±9/ 71 45/31±9/31 (ﺳﺎل)ﺳﻦ
 0/869¥ 92/96±5/71 92/16±4/0892/94±4/2592/85±4/77 IMB
 <0/100¥ 7/56±1/77 9/92±1/99 9/27±2/62 8/39±2/31  )%( c1Aﻣﻘﺪار ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ 
 0/200¥ 061/00±75/69 202/80±48/45 591/39±59/74  191/18± 48/32  ( ld/gm( )SBF)ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ 
 ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ
  )ghmm(ﺳﯿﺴﺘﻮل
 0/780# 621/85±22/61 621/81±32/18 031/49±81/11 721/25 ±22/90
 ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ
  )ghmm(دﯾﺎﺳﺘﻮل
 0/300# 47/68±9/82 67/63±01/66 97/44±6/31 67/85 ±9/74
 0/140¥ 871/20±44/24 091/65±84/87 202/09±24/31 981/57 ±74/81 ( ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮول
 <0/100¥ 18/84±23/08 211/77±53/59 231/39±72/79 501/90 ±83/31 ( ld/gm)LDL
 0/264¥ 84/45±41/22 94/00±21/99 25/31±21/72 94/54 ±31/61 ( ld/gm)LDH
 0/451¥ 081/32±18/98 591/84±101/63 612/98±69/80 591/77 ±69/85  ( ld/gm) ﺗﺮی ﮐﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ
 0/563# 7/84±6/14 8/01±5/67 7/92±5/97 7/47 ±5/98  (ﺳﺎل)ﻃﻮل ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری 
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 ﺑﺤﺚ
در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﯿﺎن اﺧﯿﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﺎﺧﺺ اﻣﯿﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﯽ 
ی ﻋﻔﻮﻧﯽ، ﺑﺪﻟﯿﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﺮﯾﻊ در ﻫﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﻤﺎری و
ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ، ﮐﺸﻮرﻫﺎی در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ 
. [2]اﻓﺰاﯾﺶ را در ﺑﺎر ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ 
اﯾﻦ ﻣﻬﻢ ﻟﺰوم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ را 
ﻫﻤﯿﺖ آن را در ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﯾﺎدآور ﺷﺪه و ا
ﺑﺮ . ﺑﯿﻤﺎری و ﻣﺸﮑﻼت ﻧﺎﺷﯽ از آن دو ﭼﻨﺪان ﻣﯽ ﮐﻨﺪ
  اﺳﺎس ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎ، در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﮐﯿﻔﯿﺖ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻣﺜﻞ ﻓﺸﺎر  ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﻣﻌﻤﻮﻻً
و ﭘﺮوﻓﺎﯾﻞ ﭼﺮﺑﯽ  AM، SBF، c1AbHﺧﻮن و 
و ﺑﻨﺪرت از ﺷﺎﺧﺺ ﯾﺎ اﺑﺰاری ﺧﺎص  ﺷﻮد ﻣﯽﮔﺰارش 
رزﯾﺎﺑﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ ﺟﻬﺖ ا
ﮔﺮدﯾﺪ ، ﻟﺬا در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻼش [32,22,41,31,4]
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع 
درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ اردﺑﯿﻞ، ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ  2
ﮔﺬاری ﮐﻤﯽ،  ﮏ اﺑﺰار ﻗﺎﺑﻞ ارزشاﻗﺒﺖ در ﻗﺎﻟﺐ ﯾﻣﺮ
ﺑﺮای اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در اﯾﺮان، از ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت ﻣﻮﺟﻮد در اﯾﻦ 
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ﺳﻮدﻣﻨﺪی آن ﻣﻮرد  و ﮔﺮدﯾﺪهزﻣﯿﻨﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
  .ﮔﯿﺮدﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار 
ﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻫ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در اﺑﺰار ﻧﻤﺮه
از ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﺻﻠﯽ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه در  ،اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ارد اﻧﺠﻤﻦ دﯾﺎﺑﺖ آﺧﺮﯾﻦ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪ
آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺑﻮده و در دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﺸﻮری 
 ﺑﻮددﯾﺎﺑﺖ در اﯾﺮان ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﻧﻔﺮ  003ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ، از . [42,5]
 ≥% 92/7، اﻣﺘﯿﺎز وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ 2ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع 
ﺑﯿﻤﺎران اﻣﺘﯿﺎز % 91/3و  51-02در ﻣﺤﺪوده % 15، 01
اﮐﺜﺮ ﺑﯿﻤﺎران  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ. داﺷﺘﻨﺪ 02<
ﺑﺨﺶ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ، اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  رﺿﺎﯾﺖ
ﮐﯿﻔﯿﺖ اداره دﯾﺎﺑﺖ در اﯾﺮان ﮐﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮری 
 38-58ی ﻫﺎ ﺑﻮده و ﺗﻮﺳﻂ اﻣﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران، ﺑﯿﻦ ﺳﺎل
اﺳﺘﺎن ﮐﺸﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  52ﻧﻔﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ از  6542و ﺑﺎ 
ری ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺳﺖ ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ دارد؛ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮ
ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺷﺪه  «ﮐﻨﻨﺪه ﻧﮕﺮان»دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران 
ی ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ، ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ آﺧﺮﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ[4]اﺳﺖ 
ﺎم ی اﺧﯿﺮ در اردﺑﯿﻞ، ﺗﺒﺮﯾﺰ و ﺗﻬﺮان اﻧﺠﻫﺎ ﮐﻪ در ﺳﺎل
ﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران را ﺿﻌﯿﻒ ﮔﺰارش ﺷﺪه، ﻧﯿﺰ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮا
ی اﯾﻦ ﻫﺎ ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ، ﯾﺎﻓﺘﻪ .[22,41,31]اﻧﺪ  ﻧﻤﻮده
و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد  1ﻣﻮدِﻻر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﮐﻪ در آن ﻣﻮﺿﻮع ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران 
دﯾﺎﺑﺘﯽ در ﮐﺸﻮرﻫﺎی آﻣﺮﯾﮑﺎی ﻣﺮﮐﺰی و ﺷﻤﺎﻟﯽ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . [9]ﭼﺎﻟﺸﯽ ﺑﺰرگ ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺮدان ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ زﻧﺎن وﺿﻌﯿﺖ ﺑﻬﺘﺮی 
در ﻣﺮدان ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ زﻧﺎن  01 ≥دارد و اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
و اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ %( 03/88در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 62/15)ﮐﻤﺘﺮ 
در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 72/17)ﻧﯿﺰ در ﻣﺮدان ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ  02<
؛ وﻟﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس آزﻣﻮن ﮐﺎی دو اﯾﻦ اﺧﺘﻼف %(61/31
 ﻫﺎ ؛ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺧﺎﻧﻢ(p>0/50)دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﯽ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻗﺎﯾﺎن در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻣﯿﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ 
، ﮐﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ [4]ﺗﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  ﭘﺎﯾﯿﻦ
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و  3واﻧﮓ، 2ﻧﺎوی در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ داردﺣﺎﺿﺮ 
ﻧﯿﺰ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﻣﺮدان ﺑﻬﺘﺮ  4ﮐﺎﺳﯽ اِپ
ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم . [61,01,3]ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺑﻮدن وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ  رﺳﺪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺷﺪه ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان در اﻏﻠﺐ ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺟﻬﺎن 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺳﻄﺢ . [62,52,3]واﻗﻌﯿﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺗﺤﺼﯿﻼت و درآﻣﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎزدارﻧﺪه 
، اﯾﻦ دو ﻣﺘﻐﯿﺮ [9]اﻧﺪ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﻄﻠﻮب ﮔﺰارش ﺷﺪه
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در زﻧﺎن وﺿﻌﯿﺖ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺒﯽ دارد و 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ . دﻫﺪ اﮐﺜﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران را زﻧﺎن ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
ﻧﯿﺰ  ﺗﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽ
اﻗﺘﺼﺎدی در  -ی ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﺳﻄﺢ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﻫﺎ ﺷﺎﺧﺺ
ﻣﺮاﻗﺒﺖ زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺮدان ﮐﯿﻔﯿﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ وﺿﻌﯿﺖ 
ﺳﯽ رﺗﺒﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮر. ﮔﺬار ﺑﻮده اﺳﺖﺗﺄﺛﯿﺮ
ﺎن داد، ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ ی دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ ﻧﺸﻫﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه در
و  51-02، 01≥ی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻫﺎ ﮔﺮوهﺑﯿﻤﺎران در زﯾﺮ
ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻣﺸﺎﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران  02<
ی ﻋﻮاﻣﻞ دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮑﯽ در ﻫﺎ اﺳﺖ و ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از رده
ی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ از ﻧﻈﺮ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﺧﺘﻼف ﻫﺎ ﮔﺮوه
ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻋﺪم . ری ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪدا ﻣﻌﻨﯽ
ﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺑ
ی ﻫﺎ اﻧﺪ؛ ﺑﻪ ﺑﯿﺎﻧﯽ دﯾﮕﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ وﯾﮋﮔﯽ ﻧﮑﺮده
 ،ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽ اﻓﺮادی
    .ﭼﻨﺪان ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﺘﻔﺎوت ﻧﺒﺎﺷﺪ
ﻋﻨﻮان  ﺑﻪ( c1AbH)ﻣﻘﺪار ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰه 
ﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺸﺎﻧﮕﺮی ﻗﺎ
، در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت [72]ﺑﯿﻤﺎران در دو ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ 
؛ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺷﻮد ﻣﯽﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ ﮔﺰارش 
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮای ﮐﻞ 
ﺑﻮد و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﯿﻔﯿﺖ اداره  8/39±2/31ﺑﯿﻤﺎران 
، [4]ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  8/98±0/2دﯾﺎﺑﺖ در اﯾﺮان 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ارﺗﺒﺎط ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
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ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮری اﺳﺖ
و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮور  [91] 9/4±2/4ﻣﻨﺘﻈﻢ و ﻫﻤﮑﺎران 
ﺳﺎل  03 یﻫﺎ ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ در آﻣﺮﯾﮑﺎ، در ﭘﮋوﻫﺶ
 7/5-11/5در داﻣﻨﻪ ﺑﯿﻦ ( 4891-2102)ﮔﺬﺷﺘﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در . [9]درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
 c1AbHی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻫﺎ زﯾﺮﮔﺮوه
داری وﺟﻮد دارد  در ﺳﻪ ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ
و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آن در اﻓﺮاد دارای اﻣﺘﯿﺎز ( p<0/50)
ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺎ % 2ﺣﺪود  02<ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
ﮐﻨﺘﺮل  اﻫﻤﯿﺖﺑﻪ  ﺗﻮﺟﻪﺑﺎ . ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ 01≥اﻣﺘﯿﺎز 
در ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺎﺑﺖ، ﺑﻪ ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﮔﻠﯿﮑﻮﻟﯿﺰه 
ی ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﻫﺎ رﺳﺪ ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﮔﺮوه ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ از ﻧﻈﺮ ﻣﻘﺪار اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻧﺪارﻧﺪ و در ﻫﺮ ﺳﻪ 
ﺑﺎﻻﺗﺮ  [5]%( 7)ﮔﺮوه ﻣﻘﺪار آن از ﻣﻘﺪار ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه 
ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ ﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻗﻨﺪﻣ .اﺳﺖ
و در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ  191/8±48/32در ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران  SBF
 061/00±75/69داﺷﺘﻨﺪ  02<ﮐﻪ اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد ﻣﯿﻠﯽ
در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ  4831ﻋﻠﻤﺪاری و ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻪ در ﺳﺎل 
 ،2دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع دﯾﺎﺑﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺑﯿﻤﺎران 
و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﯾﯽ و ﻫﻤﮑﺎران  [22] 261/8±85/0
ﮔﺰارش  261/5±26/53ﺳﺎل  06در ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان ﺑﺎﻻی 
ﭼﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در دو  اﮔﺮ. [41]ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺗﻔﺎوت  51-02و  01≥ﮔﺮوه دارای اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
دارد  02<ﻧﺴﺒﺘﺎً زﯾﺎدی ﺑﺎ ﮔﺮوه دارای اﻣﺘﯿﺎز ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
وﻟﯽ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮ از ( 061در ﻣﻘﺎﺑﻞ  202و  591)
ﺷﺪه اﻧﺠﻤﻦ دﯾﺎﺑﺖ آﻣﺮﯾﮑﺎ و  ﺻﯿﻪﻣﻘﺪار ﺗﻮ
 021و  031)دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﮐﺸﻮری دﯾﺎﺑﺖ اﺳﺖ 
 در ﯾﮏ ﻣﺮور ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﺗﻮﺳﻂ. [42,5]( ld/gm
درﺻﺪ از ﺑﯿﻤﺎران  05/5-48/0 ﻫﻤﮑﺎرانو  ﻣﻮدِﻻر
ﺧﻮﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﺑﻖ  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ
اﺳﺎس آﻣﺎر ﻣﻠﯽ  و ﺑﺮ [9]ﺷﺪه ﻧﺒﻮد  اﻫﺪاف ﺗﻮﺻﯿﻪ
از ﺑﯿﻤﺎران % 93/6ﺗﻨﻬﺎ  9991-2002آﻣﺮﯾﮑﺎ از ﺳﺎل 
 AVONAآزﻣﻮن . [6]ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ داﺷﺘﻨﺪ 
داری ﺑﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و (. p<0/50)ن داد در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﻧﺸﺎ
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ در 
و  721/25±22/90ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
 ﻏﯿﺮ از ﻓﺸﺎرﺧﻮن. ﺟﯿﻮه ﺑﻮد ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ 67/85±9/74
 از ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻧﺪﮐﯽ 01≥ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮔﺮوه در ﮐﻪ ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ
 ،(031/49±81/11) ﺑﻮد ADA ﺷﺪه ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﻘﺪار
. ﺑﻮد ﻣﻄﻠﻮب دو ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻣﻘﺪار اﯾﻦ
 ﮔﺮوه ﺳﻪ در ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺧﻮن ﻓﺸﺎر ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
 ارزﯾﺎﺑﯽ در وﻟﯽ ،ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﻫﻢ ﺑﺎ داری ﻣﻌﻨﯽ اﺧﺘﻼف
 ﺳﻪ ﺑﯿﻦ داری ﻣﻌﻨﯽ اﺧﺘﻼف دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﻓﺸﺎرﺧﻮن
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ (. p<0/50)ﺷﺪ  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮوه
داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ  01≥ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﻣﺘﯿﺎز از ﺑﯿﻤﺎران % 92/76
ﺘﻮﻟﯿﮏ در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮری ﺑﺮرﺳﯽ . ﺑﻮد 031/49±81/11
% 47و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻠﻤﺪاری و ﻫﻤﮑﺎران % 93/2دﯾﺎﺑﺖ، 
ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه  ﻣﯿﻠﯽ 031ﺎران ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻﺗﺮ از از ﺑﯿﻤ
رﺳﺪ از ﻧﻈﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺸﺎرﺧﻮن  اﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ داﺷﺘﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﻬﺘﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ 
، ﻣﻮدِﻻردر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . [22,6]ﺷﺘﻪ اﺳﺖ در اﯾﺮان دا
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ  73ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ در 
 411و در دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ  621-851 ﺷﺪه ﺑﯿﻦ
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و درﺻﺪ زﯾﺎدی از ﺑﯿﻤﺎران درای 
ﮐﻪ در  واﻧﮓدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . [9]اﻧﺪ  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺑﻮده
، اﻓﺮاد دارای [3]در ﭼﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  9002ﺳﺎل 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ، از % 83/2ﺘﺮل ﺷﺪه، ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﮐﻨ
اﯾﻦ رو در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﯾﺮان و ﺳﺎﯾﺮ ﻧﻘﺎط ﺟﻬﺎن، ﻣﻘﺎدﯾﺮ 
  . ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﺮای اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ دارد
در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎی ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن 
، ﻣﻘﺎدﯾﺮ (و ﺗﺮی ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ 2LDH، LDL1ﮐﻠﺴﺘﺮول، )
. ﯾﺎﻓﺖ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﻤﺮه ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع در ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺪازه ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، 
ﻧﯿﺰ ﻗﺎﺑﻞ  IMBو ﺑﻪ ﻣﻘﺪار ﺟﺰﺋﯽ در ﻣﻘﺎدﯾﺮ  c1AbH
در ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺖ  SBFﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﻮد؛ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻘﺪار  
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در اﯾﻦ . ﺗﺮ از دو ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺑﻮد ﭘﺎﯾﯿﻦ 02<ﺑﺎ اﻣﺘﯿﺎز 
و  LDH، LDLﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻠﺴﺘﺮول، 
ﮐﻤﺘﺮ از  LDHﻏﯿﺮ از  ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ، در ﻫﻤﻪ ﻣﻮارد ﺗﺮی
و در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  [4]ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﺸﻮری دﯾﺎﺑﺖ ﺑﻮد 
، 101/53±13/01، 481/83±24/79)ﻃﺒﺎﻃﺒﺎﯾﯽ 
ی ﻣﺎ ﻫﺎ ، ﯾﺎﻓﺘﻪ[41] (661/43±28/47، 44/45±11/94
در ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘﻼف اﯾﻦ . ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻧﺪﮐﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻠﺴﺘﺮول و 
اﻣﺎ  .(p<0/50)داری ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ LDL
دار  ف ﻣﻌﻨﯽو ﺗﺮی ﮔﻠﯿﺴﯿﺮﯾﺪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼ LDHدر ﻣﻮرد 
، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻃﻮل ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 3ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﺪول . ﻧﺒﻮد
ﺳﺎل ﺑﻮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ در  7/47±5/98ﺑﯿﻤﺎری 
و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  7/92±6/42ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روﺣﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
ﺳﺎل  9/3ﺳﺎﻟﻪ  54-46و ﻫﻤﮑﺎران در ﺑﯿﻤﺎران  1ﮐﺎﻧِﺮ
داری ﺑﯿﻦ  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ. [82,32]ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ از ﻧﻈﺮ ﻃﻮل ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﺘﻼ ﺑﻪ رﺳﺪ ﻃﻮل ﻣﺪت ا ﻟﺬا ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽ. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺘﻐﯿﺮی ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬار در ﮐﯿﻔﯿﺖ اﻧﺠﺎم 
ی روﺗﯿﻦ و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻫﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ  .ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻘﺶ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ﺮل ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﻗﺪاﻣﯽ اﺳﺎﺳﯽ ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘ
ﺑﺎ وﺟﻮدی ﮐﻪ . [5]رﺳﺪ  ﺿﺮوری ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ی ﻫﺎ ﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺳﻮدﻣﻨﺪی و ﺻﺮﻓﻪ اﻗﺘﺼﺎدی ا
ای و ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
و ﻋﻠﯽ رﻏﻢ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  [92]دﯾﺎﺑﺖ اﺛﺒﺎت ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺳﺒﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎری و روﺷﻦ ﺑﻮدن ﺗﺄﺛﯿﺮ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ در ﮐﻨﺘﺮل و ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎری 
دﯾﺎﺑﺖ، وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ دﯾﺎﺑﺖ در اﻏﻠﺐ ﮐﺸﻮرﻫﺎ 
ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺿﻌﯿﺖ اﻗﺘﺼﺎدی ﯾﺎ ﺳﻄﺢ درآﻣﺪ، 
راﺿﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺒﻮده و ﺑﺎ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎی ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه 
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻧﺮوژ  ن ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﯽﺑﻪ ﻋﻨﻮا. ﻪ زﯾﺎدی داردﻓﺎﺻﻠ
از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺮ % 7اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  5002ی ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه ﺳﺎل ﻫﺎ اﺳﺎس ﺷﺎﺧﺺ
، [9]؛ اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ را ﻣﯽ ﺗﻮان در آﻣﺮﯾﮑﺎ [51]اﺳﺖ 
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، آﻓﺮﯾﻘﺎی ﺟﻨﻮﺑﯽ [3]، ﭼﯿﻦ [13]، ﻣﺠﺎرﺳﺘﺎن [03]ﯾﻮﻧﺎن 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮد [4]و اﯾﺮان  [33,23]
ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس 
ﻣﺴﺘﻨﺪات ﻣﻮﺟﻮد ﺿﻌﯿﻒ ﺑﺮآورد ﮔﺮدﯾﺪ و ﺗﻨﻬﺎ اﻣﺘﯿﺎز 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ . ﺑﻮد 02<ﺑﯿﻤﺎران % 02ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮐﻤﺘﺮ از 
ﮐﯿﻔﯿﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﯿﺰ 
ﺗﺮ از ﻣﺮدان ﺑﻮد و  ﻣﺮاﻗﺒﺖ زﻧﺎن ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ
 ﺧﻮنن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻈﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺸﺎرﺑﯿﻤﺎرا
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ . وﺿﻌﯿﺖ ﺑﻬﺘﺮی داﺷﺘﻨﺪ
ی ﻫﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ، ارزﯾﺎﺑﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ
ی ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ، ﺟﻬﺖ ﻫﺎ ﮔﺮوهﺎت در زﯾﺮدﻫﻨﺪه ﺧﺪﻣ اراﺋﻪ
ﻮزه ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﻣﻮاﻧﻊ و ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻮﺟﻮد در اﯾﻦ ﺣ
اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿﺖ . [01]ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ آن ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
ای  ﯾﺎﻓﺘﻪاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از روش ﺳﺎﺧﺘﺎر  در. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﯿﻔﯿ
ﺑﺎ رﻓﻊ ﻧﻮاﻗﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ  ﺳﺪ اﺟﺮای اﯾﻦ روشر ﻣﯽ
ﺷﺪن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻣﻨﺪ ﻣﻮﺟﻮد، ﻣﯽ
در . ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻤﮏ ﻧﻤﺎﯾﺪ
ﯾﯽ ﻧﯿﺰ ﻫﺎ ﻋﯿﻦ ﺣﺎل در اﺟﺮای ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﺤﺪودﯾﺖ
ﻮان ﺑﻪ ﻋﺪم اﻣﮑﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺗ ﻣﻮاﺟﻪ ﺑﻮدﯾﻢ؛ از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﯽ
اﺷﺎره ( اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ)ﺗﺮ  ﮔﯿﺮی ﻣﻨﺎﺳﺐ ی ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ از روش
ﮐﺮد ﮐﻪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﺸﮑﻼت ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ . ی اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﻣﯿﺴﺮ ﻧﮕﺮدﯾﺪﻫﺎ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺮاﯾﻂ اﻧﺠﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﯿﻢ وﺿﻌﯿﺖ 
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎران را در ﺟﺮﯾﺎن اﻧﺠﺎم 
ﻮرد آزﻣﺎﯾﺶ ﻗﺮار دﻫﯿﻢ و از اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣ
ﺷﺪه ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮای اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر 
ﺑﻌﻼوه ﺑﺎ وﺟﻮدی ﮐﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺮﺟﻊ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻪ اردﺑﯿﻞ ﺑ
ﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ آرود، ﻟﯿﮑﻦ از  ﺷﻤﺎر ﻣﯽﻪ ﺳﻄﺢ اﺳﺘﺎن ﺑ
ی ﻫﺎ ر ﺑﺨﺶﮔﯿﺮی از ﻫﻤﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﻓﻌﺎل د اﻣﮑﺎن ﻧﻤﻮﻧﻪ
دﻫﻨﺪه ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران  ﺧﺼﻮﺻﯽ اراﺋﻪ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﻤﺎم  ﻧﺪاﺷﺖ؛ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ را ﻧﻤﯽوﺟﻮد 
ﺗﺮ  دﻗﯿﻖﺟﻬﺖ ﺑﺮآورد  ی ﺟﻤﻌﯿﺘﯽ ﺗﻌﻤﯿﻢ داد وﻫﺎ ﮔﺮوه
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 یاﺮﺟا و ﯽﺣاﺮﻃ ،ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ رد ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﯿﻌﺿو
شور ﺎﺑ ،ﺖﯿﻌﻤﺟ ﺮﺑ ﯽﻨﺘﺒﻣ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺎﻫﻪﻧﻮﻤﻧ ی  یﺮﯿﮔ
 ﻪﯿﺻﻮﺗ ﯽﻟﺎﻤﺘﺣاﯽﻣ دﻮﺷ.  
  
یﺮﯿﮔ ﻪﺠﯿﺘﻧ  
ﯽﻣ ﺮﻈﻧ ﻪﺑ  رد ﯽﻫدزﺎﯿﺘﻣا ﻢﺘﺴﯿﺳ زا هدﺎﻔﺘﺳا ﺪﺳر
ﯽﻣ ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﯿﻌﺿو ﯽﺑﺎﯾزرا  ﯽﺷور ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﺪﻧاﻮﺗ
 نارﺎﻤﯿﺑ ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﯿﻔﯿﮐ ﯽﺳرﺮﺑ ﺖﻬﺟ نﺎﺳآ و ﻊﯾﺮﺳ
دﺮﯿﮔ راﺮﻗ هدﺎﻔﺘﺳا درﻮﻣ ﯽﺘﺑﺎﯾد . ﺞﯾﺎﺘﻧ ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ
 عﻮﻧ ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﯿﻌﺿو داد نﺎﺸﻧ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
2 هﺎﮕﻧﺎﻣرد رد  تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺮﯾﺎﺳ ﻪﺑﺎﺸﻣ ﻞﯿﺑدرا ﺖﺑﺎﯾد
لﺎﺳ رد ﻪﺘﻓﺮﮔ مﺎﺠﻧا ﺎﻫ ﺎﺑ یدﺎﯾز ﻪﻠﺻﺎﻓ و هدﻮﺑ ﺮﯿﺧا ی
دراﺪﻧﺎﺘﺳا ﺎﻫ و ﺎﮑﯾﺮﻣآ ﺖﺑﺎﯾد ﻦﻤﺠﻧا هﺪﺷ ﻪﯿﺻﻮﺗ ی
 ناﺮﯾا ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ زا ﺖﺒﻗاﺮﻣ یرﻮﺸﮐ ﻞﻤﻌﻟارﻮﺘﺳد
 یاﺮﺟا ،دﻮﺟﻮﻣ تﻼﮑﺸﻣ و ﻊﻧاﻮﻣ ﻊﻓر ﺖﻬﺟ اﺬﻟ ؛دراد
ﻪﻣﺎﻧﺮﺑ ﺎﻫﻪﻠﺧاﺪﻣ ی  ﻞﯿﺒﻗ زا ﺮﺛﻮﻣ یا ﻢﺘﺴﯿﺳ یاﺮﺟا
هرود رد نارﺎﻤﯿﺑ ﯽﻧاﻮﺧاﺮﻓ ﺎﻫ ﺎﯾ و ﺺﺨﺸﻣ ﯽﻧﺎﻣز ی
 یروآدﺎﯾ ﺖﻬﺟ نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﺑ ﺖﻣﻼﺳ ﻪﻣﺎﻨﺳﺎﻨﺷ ﻞﯾﻮﺤﺗ
ﺦﯾرﺎﺗ ﺎﻫﺖﺒﻗاﺮﻣ ی  ﻪﯿﺻﻮﺗﯽﻣ دﻮﺷ.  
  
ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ  
 هﺎﮕﺸﻧاد ﯽﺸﻫوﮋﭘ مﺮﺘﺤﻣ ﺖﻧوﺎﻌﻣ زا ﺖﺳا ﻪﺘﺴﯾﺎﺷ
 ﻦﯾا یاﺮﺟا زا ﯽﻟﺎﻣ ﺖﯾﺎﻤﺣ ﺖﻬﺟ ﻪﺑ ﺰﯾﺮﺒﺗ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ
 یرﺎﮑﻤﻫ زا و ﺶﻫوﮋﭘ هﺎﮕﻧﺎﻣرد مﺮﺘﺤﻣ ﻞﻨﺳﺮﭘ ﻞﻣﺎﮐ
 ﯽﻨﯿﻤﺧ مﺎﻣا نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ ﺖﺑﺎﯾد)هر ( ﺮﮑﺸﺗ ﻞﯿﺑدرا
ددﺮﮔ .  
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